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Arvostetut kollegat Marjo Renko ja Terho Heik-
kinen esittelivät pääkirjoituksessaan Lääkärileh-
dessä 3/2018 lasten äkillisen välikorvatulehduk-
sen Käypä hoito -suosituksen päivitystä (1). Työ-
ryhmä oli käynyt tarkoin läpi  aiheeseen liittyvät 
uudet tasokkaat tutkimukset ja niiden perus-
teella suositukseen oli tehty joitakin päivityksiä.
Osa potilaista, jotka kärsivät välikorvatuleh-
duksesta, paranee varmasti ilman mikrobilääke-
hoitoa. Yhtä selvää on uusien selvitysten perus-
teella, että osa lapsista, joilla diagnoosi on 
 oikea, myös hyötyy lääkkeestä. Mutta mitä mik-
robilääkettä pitäisi käyttää?
Eri lääkkeiden tehoa ei välikorvatulehduksen 
hoidossa ole verrattu ns. head-to-head-asetel-
massa eikä varmaan tulla vertaamaankaan, sillä 
tutkimusasetelma on hyvin haastava. Kun tämä 
tieto puuttuu, niin mitä sitten pitäisi suositella? 
Kun vielä tänä päivänä emme edes tarkoin tiedä 
mikä korvatulehduksen kulloinkin aiheuttaa, 
koska korvien puhkomisesta on – onneksi – 
luovuttu, on suosituksen antaminen entistä 
 vaikeampaa.
Kuinka Käypä hoito -ryhmä on tämän mut-
kikkaan asian ratkaissut? Se suosittelee kahta 
eri lääkettä! Mielestäni tämä on hämmentävää. 
Kapeakirjoista amoksisilliiniä ja laajakirjoista 
amoksisilliinin ja klavulaanihapon yhdistelmää. 
Jälkimmäinen aiheuttaa tunnetusti ripulia ja to-
dennäköisesti sekoittaa mikrobiomiamme sel-
keästi tehokkaammin kuin pelkkä amoksisillii-
ni. Beetalaktamaasi-inhibiittorin (klavulaani-
happo) lisääminen amoksisilliiniin ei myös-
kään anna mitään etua pneumokokkia nitistet-
täessä, sillä pneumokokki ei ole koskaan oppi-
nut tuottamaan beetalaktamaaseja. Muutoinkin 
klavulaanihapon merkitys on epäselvä. Oma 
 valintani ensisijaislääkkeeksi on amoksisilliini.
Suosituksessa sanotaan, että antibiootin 
 valinnassa tulee ottaa huomioon lapsen koko-
naistilanne sekä lääkkeen haittavaikutusprofiili 
ja alueellinen aiheuttajabakteerien herkkyysti-
lanne. Pääkirjoituksen mukaan suositus jättää 
siis paljon vastuuta hoitavalle lääkärille. Niinpä. 
Tässä asiassa toivoisin että vastuuta ottaisivat 
asiantuntijat – ja uskaltaisivat nojautua omaan 
asiantuntemukseensa ja mainitsemaansa huo-
nompaan näyttöön. Jos suositusten avulla pyri-
tään parantamaan hoidon laatua ja vähentä-
mään hoitokäytäntöjen vaihtelua, kuten Käypä 
hoidon kotisivuilla korostetaan, täytyy suosituk-
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Kiitämme kollegaamme Harri Saxénia (1) tarttu-
misesta tärkeään kysymykseen pääkirjoitukses-
samme (2). Jaamme hänen tuskansa siitä, että 
tutkimustietoa otiitin lääkehoidosta on niin vä-
hän, että hoitosuosituksen laatiminen on vaike-
aa. Olemme Saxénin kanssa täysin samaa mieltä 
kaikista taustalla olevista faktoista, mutta johto-
päätösten suhteen tiemme hieman eroavat.
Saxénia hämmentää, että Käypä hoito -suosi-
tustyöryhmä on päätynyt suosittelemaan kahta 
erilaista lääkettä otiitin hoitoon (3). Mielestäm-
me tämä ei ole mitenkään poikkeuksellista, 
vaan useimmissa hoitosuosituksissa – myös 
 infektiosairauksiin liittyvissä – on yleensä tar-
jolla useampia hoitovaihtoehtoja. Lisäksi otiittia 
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sesti iän ja aiemman otiittihistorian suhteen, 
 että on vaikea ajatella, että se kuuluisa yksi lip-
palakki sopisi kaikille.
On aivan totta, että pneumokokit eivät tuota 
beetalaktamaasia, mutta yhtä tärkeää on tiedos-
taa se, että otiitti ei ole pelkästään pneumokokki-
en aiheuttama tauti. Lasten pneumokokkiroko-
tusten myötä pneumokokin suhteellinen osuus 
otiitin aiheuttajana on vähentynyt, ja ykkös-
paikan on jo ottanut Haemophilus influenzae 
(4). Suomessa noin neljäsosa H. influenzae -kan-
noista ja lähes kaikki Moraxella catarrhalis -kan-
nat ovat resistenttejä amoksisilliinille.
Käypä hoito -suositusten ideologiana on pe-
rustaa suositukset parhaaseen tutkimusnäyt-
töön. Saxén puolestaan toivoo, että hoitosuosi-
tuksen tekijät ”uskaltaisivat nojautua omaan 
asiantuntemukseensa ja mainitsemaansa huo-
nompaan näyttöön”. Jos hyvää näyttöä ei ole, on 
pakko tyytyä huonompaan, mutta jos hyvää 
näyttöä on, miksi pitäisi tukeutua huonom-
paan? Lääketieteessä vallitsee laaja yksimieli-
syys siitä, että satunnaistetut lumekontrolloidut 
tutkimukset antavat luotettavinta tietoa eri hoi-
tomenetelmien tehosta. Jos tällaisten korkea-
laatuisten kliinisten tutkimusten tuloksilla ei 
olisi mitään vaikutusta potilaille annettuihin 
hoitoihin, mitä järkeä tutkimusten tekemisessä 
ylipäätään olisi? 
Uusi otiitin Käypä hoito -suositus ottaa huo-
mioon sekä parhaan mahdollisen näytön että 
muun käytettävissä olevan tiedon äkillisestä 
välikorvatulehduksesta ja luottaa suomalaisen 
lääkärikunnan kykyyn tehdä hoitopäätöksiä. 
Kliinisen kokemuksen arvoa ei pidä vähätellä, 
mutta ei liene haitaksi muistaa myös hieman 
hirtehinen määritelmä siitä, mitä kliininen ko-
kemus on: ”making the same mistakes with 
increasing confidence over an impressive 
number of years (5)”. ●
Martti Hirn
ortopedian ja traumatologian 
dosentti
Kiitos radiologian erikoislääkäri Tommi Kieka-
ran katsausartikkelista alaraajojen kuvantamis-
menetelmiin Lääkärilehdessä 1–2/2018 (1). Kat-
sauksessa puhuttiin magneettitutkimusten ko-
ventuneesta markkinoinnista ja indikaatioiden 
löystymisestä, joka on selvästi nähtävissä aina-
kin ortopedin kliinisessä työssä. Tutkimukset ja 
toimenpiteet on tehtävä pikaisesti, ettei luonto 
vain ehdi parantaa ensin. 
Tyypillisessä tapauksessa potilas on kaatunut 
ja kolauttanut polvensa, ja tämän takia on välit-
tömästi tehty magneettitutkimus. Tämän jäl-
keen potilas tulee kliinikon vastaanotolle mag-
neettikuvien kanssa, usein jopa niin, että lähe-
tetekstinä on pelkkä magneettilausunto. Tutki-
mus on siis määrätty ja tehty, mutta sen sano-
maa ei ole osattu tulkita. Kuvassa näkyy polven 
sisäsyrjällä ödeema, joka voisi viitata jopa nivel-
sidevammaan. Nivelessä ei kuitenkaan ole hyd-
ropsia, joka on yksi aika varma merkki siitä, 
 että polven sisällä ei ole mitään rikki. Päädytään 
seurantaan, ja kun potilaan polvi tutkitaan 2–3 
viikon jälkeen, se on oireeton ja stabiili. 
Potilaalle ehdittiin tehdä siis turha kuvanta-
mistutkimus, joka johti turhaan erikoislääkärin 
konsultaatioon. Muutaman viikon seuranta oli-
si auttanut, mutta luonnollista parantumista ei 
odotettu. Jos polvessa ei ole instabiliteettia eikä 
nivelen sisällä hydropsia, voidaan polvi mobili-
soida ja tilannetta seurata. Tavallinen röntgen-
kuvaus voi joskus olla primaaristi paikallaan, 
jos epäillään murtumia.
Elektiivisillä potilailla yksi turhien kuvan-
tamisten merkittävimmistä syistä on polven 
 artroosi, joissa kivun syynä ei ole trauma. Mag-
Magneettitutkimuksen 
kriteereitä on tarkennettava
Turha kuvantamistutkimus johtaa 
 turhaan erikoislääkärin konsultaatioon.
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SidonnaiSuudet
Ei sidonnaisuuksia.
neetissa rustokulumat ja nivelkierukoiden 
 degeneraatio tulevat näkyviin paremmin kuin 
tavallisessa röntgenkuvassa, mutta onko tämä 
kaksinkertainen kuvantaminen saman löydök-
sen perusteella tarpeen? Hoitoon se ei vaikuta. 
Sama on tilanne selkävaivojen diagnostiikassa. 
Heti alussa magneettitutkimusta ei tarvita, jos 
potilaalla on tyypillinen degeneratiivinen rasi-
tuskipu eikä hermojen pinnetilaan viittaavia 
 oireita todeta. Kuvauksia ei myöskään tarvitse 
uusia vuosittain, jos oireisto ei selvästi muuta 
luonnettaan.
Turhiin kuvantamisiin painostavat joskus po-
tilaat itse markkinoinnin vaikutuksesta, mutta 
varsinkin yksityispuolella tuntuu olevan tarve 
saada kalliille koneille ja investoinneille käyttöä. 
Kuvantamispäätöksen tulisi kuitenkin perustua 
kunnolliseen kliiniseen tutkimukseen ja todelli-
seen tarpeeseen. Jokaisesta turhasta kuvanta-




Mikko Nenonen ja Olli Nylander kirjoittivat 
Lääkärilehdessä 3/2018 Näkökulma-palstalla 
yksityiskohtaisesti Reumasairaalan alasajon vai-
heista ja syistä (1). Avaisin vielä lyhyesti näkö-
kulmaa ulkoa päin siteeraten arvossa pitämäni 
professori Renkosen aikoinaan käyttämää 
 sanontaa ”liioittelen mielelläni että periaate 
 näkyy selvästi”.
Reumasairaala vei merkittävänä uranuurtaja-
na suomalaisen reumahoidon kansainväliselle 
tasolle. Laadun lisäksi 1970-luvulla huoletti reu-
man hoidon kattavuus, ja Reumasairaala kou-
lutti alaa aina terveyskeskustasolle saakka; eri-
koislääkärimäärän kasvun ansiosta erikoissai-
raanhoidon tasoinen reumahoito levisi sitten 
sairaanhoitopiireihin ympäri maata.
Tämän vuosituhannen alussa ei enää paljoa-
kaan tarvittu valtakunnallista osaamiskeskusta. 
Jouduin joskus kiusalliseen saumaan, kun poti-
las vaati lausuntoa että Kela maksaisi ”kuntou-
tushoidon” jota saisi vain Reumasairaalassa – 
vaikkei hoito vastannut lakisääteistä Kelan vas-
tuulla olevaa vaikeavammaisen kuntoutusta, ja 
sama hoito oli saatavilla lähempää omasta kes-
kussairaalasta. Reumakirurgian osaaminen 
edellyttää kyllä valtakunnallista keskusta, mutta 
se ei yksin jaksa pitää koko sairaalaa pystyssä. 
Kirurgiaa mahdollistavien toimintojen tarpeen 
vuoksi reumakirurgian on asiallista kuulua suu-
rempaan kirurgiseen yksikköön.
Reumasairaala ja sen vanhat vaikuttajat teki-
vät suuren ja vaativan työn loppuun saakka. 
Prosessi on luonnollinen ja muistuttaa tuber-
kuloosiparantoloiden suururakkaa, joka alkoi 
1980-luvulla olla historiaa. ●
Aika ajoi Reumasairaalan ohi
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